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Bal oldali pneumothorax egy ritka  
EKG-megnyilvánulása: inferior STEMI 
és praecordialis Brugada-mintázat
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A nem coronariás eredetű ST­eleváció felismerése, okának tisztázása fontos a mindennapi gyakorlatban, elsősorban a 
felesleges diagnosztikus és terápiás eljárások elkerülése végett. Betegünk esetében egy viszonylag ritka ok, spontán, 
bal oldali feszülő pneumothorax állt az akutan kialakuló, komplex EKG­elváltozások hátterében – alsó fali infarktust 
utánzó ST­eleváció társulása 1­es típusú Brugada­mintázattal (≥2 mm­es, „vitorlaszerű”, „coved” ST­eleváció) a 
praecordialis elvezetésekben. Bemutatjuk a klinikai képet és lefolyást, valamint ismertetjük a felmerülő differenciáldi­
agnosztikai problémákat és az EKG­elváltozások lehetséges okait. Orv. Hetil., 2016, 157(50), 2007–2010.
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A rare ECG manifestation of left sided pneumothorax:  
inferior STEMI with precordial Brugada pattern
Recognition and identification of the cause of non­coronary ST elevation is important in daily practice, mainly for 
avoiding unnecessary diagnostic and therapeutic procedures. In this case, a rare cause, spontaneous, left sided tension 
pneumothorax was in the background of the suddenly appearing, complex ECG changes – ST elevation mimicking 
inferior wall myocardial infarction associated with type 1 Brugada pattern (“coved” ST­segment elevation ≥ 2 mm) 
in the  precordial leads. The clinical picture and course, the differential diagnostic problems related to the case and 
the possible causes of the ECG changes will be presented.
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Rövidítések
BrSz = Brugada­szindróma; NCESTE = nem coronariás ere­
detű ST­eleváció 
Az akutan megjelenő ST­eleváció rendszerint a súlyos, 
transmuralis myocardialis ischaemia EKG­megnyilvánu­
lása, myocardialis infarctusra, vasospasticus anginára jel­
lemző. Az akut vagy krónikus ST­elevációnak ugyanak­
kor számos egyéb, nem coronariás oka is lehet. 
Elsősorban a felesleges diagnosztikus és terápiás eljárá­
sok elkerülése érdekében fontos a mindennapi gyakorlat­
ban ezeknek az EKG­elváltozásoknak a helyes értelme­
zése, etiológiai diagnózisa. A nem coronariás eredetű 
ST­eleváció (NCESTE) legfontosabb okait az 1. táblá­
zatban tüntettük fel [1–3].
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Az NCESTE egyik sajátos variánsa a Brugada­EKG­
mintázat, amely a Brugada­szindróma (BrSz) velejárója. 
Ez egy genetikailag meghatározott, úgynevezett primer 
elektromos szívbetegség (ioncsatorna­betegség), amelyre 
jellegzetes EKG­mintázat, illetve a hirtelen szívhalál elő­
fordulásának fokozott rizikója jellemző [4]. A BrSz­t szá­
mos gén mutációja okozhatja, amelyek következménye a 
befelé irányuló depolarizáló áramok (INa és ICa) erősségé­
nek csökkenése, illetve a kifelé irányuló, repolarizáló ára­
mok (például Ito, IK­ATP) intenzitásának fokozódása [5]. 
Az EKG­elváltozás és a malignus kamrai aritmiák elsődle­
ges elektrofiziológiai alapja a repolarizáció transmuralis 
inhomogenitása, amely 2­es fázis típusú reentryt indít be, 
következményes kamrai ectopiával, illetve polimorf kam­
rai tachycardiával és kamrafibrillációval [6]. 
Az entitás EKG­osztályozási szempontból az úgyne­
vezett J­hullám­szindrómák csoportjába tartozik a korai 
repolarizációval együtt [7]. Patognomikus az 1­es típusú 
Brugada­EKG­mintázat, amelynek lényege egy ≥2 mm­
es deszcendáló, „vitorlaszerű” [8], „coved” ST­eleváció, 
amely legalább egy jobb oldali mellkasi elvezetésben je­
len van [9]. 
A BrSz­hez kapcsolódóan a klinikai gyakorlat szem­
pontjából fontos az úgynevezett Brugada­fenokópiák is­
merete és azonosítása. Ezek olyan, rendszerint tranzitó­
rikus és akut klinikai állapotok, amelyek jellegzetes 1­es 
típusú Brugada­EKG­mintázattal járnak [10, 11]. 
A továbbiakban ismertetjük egy komplex NCESTE­t 
mutató esetünket, akinél az EKG­elváltozások hátteré­
ben egy viszonylag ritka ok állt. 
Esetleírás
A 62 éves férfi beteget a mellkassebészeti osztályról he­
lyezték át klinikánkra műtét előtti állapotfelmérés, előké­
szítés céljából. Pulmonalis alapbetegsége jobb oldali tü­
dőtumor, krónikus obstruktív tüdőbetegség volt, negatív 
kardiális anamnézissel és közepesen leromlott fizikális 
állapottal társulva. 
Egy órával a kórterembe érkezését követően a beteg 
állapota hirtelen válságosra fordult, súlyos nehézlégzés, 
bal oldali, erős, szorító­szúró jellegű mellkasi fájdalom, 
ájulásérzés megjelenésével.
Fizikális vizsgálattal cyanosis, sápadt és hideg végta­
gok, filiformis, irreguláris pulzus, halk, szabálytalan és 
tachycardiás szívhangok voltak tapasztalhatók. A vérnyo­
más 90/60 Hgmm volt, míg a mellkas fizikális vizsgála­
tával a bal oldalon hiányzó alaplégzést és tympanismust 
lehetett észlelni.
A rögzített EKG­görbén (1. ábra) gyors kamrai frek­
venciájú pitvarfibrilláció, hiányzó R­hullám­progresszió 
a mellkasi elvezetésekben, jobbra forgatott QRS­tengely, 
valamint diffúz ST­eleváció (a lateralis elvezetések kivé­
telével) volt látható. A jobb oldali praecordialis elvezeté­
sekben jellegzetes, kifejezett 1­es típusú Brugada­mintá­
zat jelent meg, míg az alsó fali elvezetésekben akut 
infarktusra jellemző ST­eleváció alakult ki. 
A technikailag meglehetősen nehezen kivitelezhető 
(epigastrialis ablakból) szív­ultrahangvizsgálat során nor­
1. táblázat Nem coronariás eredetű ST­elevációk okai
Primer repolarizációs zavar Szekunder repolarizációs zavar
Brugada­szindróma
Korai repolarizáció
Pericarditis/myocarditis
Hyperkalaemia
Hypercalcaemia
Áramütés/DC­sokk
Cerebralis (vérzés, trauma, 
ödéma)
Szárblokk
WPW­szindróma 
Balkamra­hypertrophia
Akut jobbkamra­túlterhelés 
(tüdőembólia)
Bal kamrai (csúcsi) aneurysma
Egyéb
Normális variáns
Műtermék
1. ábra A kezdetben regisztrált EKG­görbe: diffúz ST­eleváció (kivéve a lateralis elvezetéseket), a V1–3(4)­elvezetésekben jellegzetes 1­es típusú Brugada­min­
tázattal, az alsó fali elvezetésekben STEMI­nek megfelelő aspektussal 
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mális tágasságú, hiperkontraktilis bal kamrát találtunk. 
Szegmentális falmozgászavar, jobb kamrai túlterhelés és 
pericardialis gyülem nem volt látható, az aortagyök nor­
mális tágasságú volt.
A fizikális vizsgálat, valamint a kritikus hemodinamikai 
állapot által felvetett feszülő pneumothorax gyanúját 
az  elvégzett sürgőségi mellkasi CT­vizsgálat igazolta 
(2. ábra).
Az azonnal elvégzett mellkaspunkciót, majd a folyama­
tos drénezést követően a beteg állapota drámaian  javult, 
EKG­görbéje normalizálódott, diszkrét „memória”­J­
hullámok fennmaradásával az inferolateralis elvezetések­
ben (3. ábra). A későbbiekben a beteg nem került újból 
osztályunkra, ugyanakkor az eredetileg tervezett műtétet 
a fellépett szövődmény miatt nem végezték el.
Megbeszélés
Betegünk esetében a tünetek, a hemodinamikai státusz 
(cardiovascularis kollapszus), valamint az EKG­n látható 
domináns elváltozás (kiterjedt ST­eleváció) alapján a 
kezdeti, lehetséges (munka)diagnózisok a következők 
voltak: kiterjedt STEMI, akut pericarditis tamponáddal, 
masszív tüdőembólia, bal oldali feszülő légmell. 
A fizikális vizsgálat során igazolódott a pneumotho­
rax, ugyanakkor a szívultrahang gyakorlatilag kizárta a 
2. ábra Mellkasi CT­felvétel: kiterjedt bal oldali, feszülő pneumothorax, 
a szív és a mediastinum diszlokációjával, parenchymás laesiók a 
jobb tüdőben
3. ábra Az EKG­görbe normalizálódása a mellkasi drén behelyezését 
követően. Diszkrét „memória”­J­hullámok az inferolateralis el­
vezetésekben
többi diagnózist (falmozgászavar, pericardialis gyülem és 
a jobb kamrai túlterhelés hiánya). A végleges kórismét a 
sürgősségi mellkas­CT állította fel.
A kezdetben regisztrált EKG­görbe fő jellegzetessége 
egy komplex ST­eleváció, amely V1–3­ban egyértelmű 
1­es típusú Brugada­EKG­mintázatot mutatott, míg az 
alsó fali elvezetésekben akut STEMI­re jellemzőt. 
Az irodalomban csak néhány közlemény foglalkozik 
EKG­elváltozásokkal pneumothorax esetén, és egyikben 
sem történik említés az általunk talált EKG­mintázatról. 
A hasonló EKG­görbét mutató betegeknek jobb oldali 
pneumothoraxa volt, ami jelzi, hogy az elváltozások ki­
alakulásában az oldaliságnak valószínűleg nincs szerepe 
[12–14].
A korábbi megfigyelésekre és adatokra támaszkodva, 
esetünkben az EKG­elváltozások lehetséges magyarázata 
meglehetősen komplex, több mechanizmust is magába 
foglal: 1. a szív, elsősorban a jobb kamrai kiáramlási pálya 
mechanikai irritációja a külső kompresszió révén; 2. a 
szív diszlokációja, valamint rotációja a hossztengelye kö­
rül; 3. jobb kamrai túlterhelés a megnövekedett pulmo­
nalis rezisztencia miatt; 4. ischaemia, a coronariakomp­
resszió, hypoxaemia, gyors pitvarfibrilláció és hypotensio 
miatt; 5. vegetatív hatások [15–17]. 
Pneumothorax mellett ritkán előfordulhat az úgyne­
vezett „spiked helmet” ST­eleváció is, amely az NCESTE 
egy másik sajátos mintázata [18, 19]. 
Következtetés
A bemutatott eset sajátossága annak elektrokardiográfiai 
ritkaságában áll – 1­es típusú Brugada­EKG­mintázat 
megjelenése spontán fellépő bal oldali feszülő pneumo­
thoraxban, illetve a Brugada­mintázat társulása alsó fali 
akut infarktusra jellemző ST­elevációval, ugyanazon az 
EKG­görbén. Klinikai jelentőségét az adja, hogy az EKG 
önmagában történő értékelése késleltetheti a helyes di­
agnózis megtalálását és az adekvát kezelés elvégzését. 
Ezért nem lehet elégszer hangsúlyozni, hogy az EKG 
egy nagyon fontos, könnyen elvégezhető, „ágy melletti” 
vizsgálat, de sok helytelen, félrevezető diagnózis szület­
het, ha nem tesszük mellé a beteg klinikumát.
Anyagi támogatás: A közlemény megírása, illetve a kuta­
tómunka anyagi támogatásban nem részesült.
Szerzői munkamegosztás: F. A.: A beteg klinikai követése, 
az adatok és leletek dokumentálása, a kézirat megszöve­
gezése. K. I., F. L.: A beteg klinikai követése, ellátása, az 
adatok és leletek dokumentálása. M. L.: Az adatok és 
leletek dokumentálása, a kézirat megszövegezése. A cikk 
végleges változatát valamennyi szerző elolvasta és jóvá­
hagyta. 
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